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RESUMEN 
En la literatura se ha reportado que un correcto diagnóstico, permitiría disminuir 
las complicaciones y reducir los tiempos de hospitalización. Lo que debe 
enfocarse en la clínica, pero también en exámenes complementarios de 
laboratorio, particularmente recuento de células blancas y proteína C reactiva, 
los cuales han evidenciado poder ser indicadores importantes de la infección, 
tanto para el diagnóstico, como para el monitoreo y adecuado manejo del 
cuadro infeccioso. Consideramos la importancia de estos indicadores, junto con 
los parámetros clínicos, son vitales para un adecuado manejo clínico y 
reducción de los días de hospitalización. Objetivo: El objetivo de la presente 
investigación es determinar las relaciones entre parámetros clínicos, exámenes 
de laboratorio (particularmente recuento de células blancas y proteína C 
reactiva) y días cama, en los procesos infecciosos odontogénicos en pacientes 
pediátricos. Método: La presente investigación fue un estudio retrospectivo, 
que se enmarca en un enfoque cuantitativo, y corresponde a un método no 
experimental, ya que no se manipulará deliberadamente ninguna variable. A su 
vez el diseño de investigación se condice con un diseño transversal, ya que los 
datos son recolectados en un momento, y será de tipo correlacional puesto que 
se tiene por objetivo principal describir relaciones entre las variables 
implicadas. Resultados: La muestra estuvo compuesta en un 66,7% por 
hombres y 33,3% por mujeres, con una media de edad de 6,5 años (Desviación 
estándar=2.81, Min=2, Máx=14). Los resultados reportaron una relación 
positiva entre el recuento de células blancas y la proteína C reactiva circulante 
al momento del ingreso del paciente con infección odontogénica (ρxy=.356, 
Sig. (bilateral)= .021). No se encontró relación entre los días de hospitalización, 
los exámenes de PCR y recuento de células blancas. Conclusión: Los 
hallazgos respecto a la relación entre recuento de células blancas y PCR al 
momento del ingreso del paciente con diagnóstico de infección odontogénica, 
como también la disminución de ambos de forma considerable al momento del 
alta aportan evidencia relevante respecto a la importancia de estos indicadores 
en el diagnóstico y seguimiento de los cuadros infecciosos de esta naturaleza. 
Palabras clave: Infección odontogénica, paciente pediátrico, proteína C 
reactiva, leucocitos. 
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INTRODUCCIÓN 
La      mayoría    de     las   infecciones orales   son   de   origen odontogénico y 
constituyen una de las principales causas de consulta en la práctica 
odontológica, siendo a su vez responsables de la mayoría de hospitalizaciones 
La mayoría de las infecciones orales son de origen odontogénico y en niños, y 
la segunda causa de ingreso hospitalario pediátrico en cirugía maxilofacial 
(1,3,4). En niños, los cuadros de este tipo implican  particularidades del grupo 
etario que pueden favorecer complicaciones de la infección, pudiendo 
comprometer incluso la vida del paciente (3). 
La cavidad oral está formada por un conjunto heterogéneo de tejidos y 
estructura. Este hecho condiciona que no sea una cavidad aséptica, por el 
contrario, está tapizada de una variada flora microbiana comensal (microbiota), 
que incluye tanto aerobios como anaerobios y que se encuentra en un 
equilibrio dinámico con el huésped. Así, la cavidad oral es un complejo 
ecosistema compuesto por más de 500 especies bacterianas, y las distintas 
zonas que la conforman constituyen ecosistemas (mucosa, superficies 
dentales, surco gingival y saliva) los que se caracterizan por la gran 
variabilidad, heterogeneidad y cantidad de la microbiota. Las bacterias 
predominantes son: Gram + Facultativa Streptococcus Viridans, Gram + 
Anaerobia Peptostreptococcus, Gram – Anaerobias Prevotellas, Gram – 
Anaerobias Porfiromonas y Gram – Anaerobias Fusobacterias (1).  
En determinadas circunstancias esta flora microbiana normal cambia de 
comensal a oportunista debido al quiebre del balance con el huésped en ciertas 
circunstancias,  dando lugar a infecciones endógenas caracterizadas por ser 
polimicrobianas y mixtas (flora aerobia y anaerobia) (1,2). 
Las infecciones que se dan en la cavidad oral, según la zona en la que se 
desarrollan suelen clasificarse en: Odontogénicas, cuando afectan a 
estructuras que formal el diente y el periodonto, como caries, pulpitis, absceso 
periapical, gingivitis, periodontitis y periocoronaritis; y No odontogénicas, 
cuando afectan a mucosas o estructuras extradentales (como glándulas 
salivales y lengua) (1,2). 
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Estas infecciones bucales pueden presentarse de una forma aguda; inicio 
agudo, rápida evolución, evidentes signos y síntomas; o en una forma crónica; 
aparición lenta y evolución demostrando signos y síntomas menos obvios (1). 
Desde el punto de vista etiopatogénico la infección odontogénica puede ser: 
Primaria,  causas dentarias y peridentarias (caries, enfermedad periodontal o 
accidentes de la erupción como pericoronaritis); o Secundaria, incorporando 
causas iatrogénicas y traumáticas. Las causas iatrogénicas implican diferentes 
procedimientos odontológicos como anestesia, exodoncia realizadas a 
cualquier nivel que puedan dar lugar a una infección odontógenas, mientras las 
causas traumáticas apuntan a traumatismos agudos faciales o microtraumas 
repetidos (bruxismo) que puedan lesionar el paquete vasculonervioso dentario 
ocasionando necrosis pulpar y su consiguiente infección (2). 
La mayoría de las infecciones odontógenas son primarias, constituyendo la 
caries, como se verá más adelante, el cuadro más frecuente (2). Estas 
infecciones se presentan en general de carácter local y circunscrito, pero en 
ocasiones puede propagarse y acceder a tejidos más profundos, o, en casos 
de mayor gravedad, diseminarse por vía linfática/hematógena y alcanzar 
órganos más lejanos dando lugar a procesos de mayor gravedad (2). En esta 
línea, las infecciones odontogénicas son generalmente subestimadas en 
términos de morbilidad y mortalidad, pues si bien su incidencia y severidad han 
bajado en los últimos 70 años, estas infecciones pueden presentar distintos 
grados de severidad e incluso algunas pueden ser bastante complejas  y  
necesitar una atención de urgencia y posterior tratamiento con paciente 
hospitalizado bajo supervisión de equipo conformado por médico y  cirujano 
maxilofacial (4, 3). De esta forma, si la infección maxilofacial no se controla en 
el momento y de  forma correcta,  puede ocasionarle serios problemas al 
paciente, pudiendo producir  sepsis, infección del sistema nerviosos central, 
obstrucción de la vía aérea (1), expandiéndose a regiones remotas, pudiendo 
producir sepsis y causando serios procesos que puedan culminar con la vida 
del paciente (1,3).  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima una prevalencia entre el 
60% y 90% de caries con cavitación evidente, y en concordancia, en nuestro 
país, el Ministerio de Salud reporta a altos índices de caries en población 
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infantil con una incidencia de 70,3% en niños de 6 años, y del 62,5% en niños 
de 12 años de edad (5). Consideraciones de mayor gravedad, en las 
infecciones odontogénicas responsables de la mayoría de hospitalizaciones en 
niños (4), es la difusión de estos procesos a espacios anatómicos profundos 
con la consiguiente celulitis facial, siendo esta la segunda causa más frecuente 
de ingreso hospitalario pediátrico en cirugía maxilofacial, luego de las causas 
por traumatismo (3).  
Infecciones odontogénicas en pacientes pediátricos y sus 
complicaciones 
Al enfocarnos en las infecciones maxilofaciales en edad pediátrica, 
encontramos que la prevalencia de estas se concentra igualmente en las de 
origen odontogénico por sobre las de origen traumático o postquirúrgico, y a su 
vez implica complicaciones propias del grupo etario, como el hecho de que la 
diseminación de la enfermedad es más rápida y la inmadurez del sistema 
inmunológico limita la respuesta defensiva ante agresiones microbianas 
importantes, condiciones que favorecerían la expansión de la infección y el 
desarrollo de serios procesos que puedan implicar incluso riesgo vital del 
paciente pediátrico (3).  
Los niños en general presentan  características  anatómicas y psicológicas muy 
variadas dependiendo del rango de edad, considerando a su vez que el rango 
de edad cubierto por el odontopediatra es amplio. Características de interés 
como el porcentaje de agua y grasa en el cuerpo, las enzimas hepáticas y 
niveles de proteínas plasmáticas difieren entre nacidos, infantes, niños y 
adolescentes, de manera que elementos tales como la talla del cuerpo, su 
composición, la inmadurez a nivel digestivo, renal e inmunológico y estatus 
nutricional debe ser considerado con cautela al momento de evaluar al paciente 
pediátrico. De la misma forma las características anatómicas óseas también 
difieren, presentan folículos dentales, huesos más esponjosos con espacios 
medulares de mayor tamaño y sitios de crecimiento que propician que el 
proceso infeccioso se expanda más rápido que en adultos (1). 
Estos elementos propios del paciente pediátrico concluyen que el control en 
niños con infecciones de esta naturaleza debe darse en un corto plazo. Plazo 
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en el cual el  odontopediatra deberá tomar en cuenta la evolución del paciente 
y prestar atención a los signos de alarma que puedan llevarlo a una posible 
hospitalización (1). Algunas de las causas de hospitalización más frecuentes 
reportadas en niños y adolescentes con infecciones odontogénicas son: 
compromiso general y/o paciente inmunocomprometido, una celulitis 
rápidamente progresiva, celulitis diseminada a espacios faciales profundos, 
fiebre sobre 38º, disnea y/o disfagia, trismus severo, paciente o familia incapaz 
de cumplir con tratamiento prescrito, y falla en el tratamiento inicial (1).  
Es necesario recalcar que sólo con un correcto diagnostico  podemos disminuir 
las complicaciones derivadas de las infecciones de este tipo y reducir los 
tiempos de hospitalización (5). En este contexto, se plantea que  el diagnóstico 
de la etiología de los procesos infecciosos debe basarse tanto en la clínica 
(parámetros clínicos), en el compromiso del estado general del paciente 
(signos vitales), como también en exámenes complementarios de laboratorio.  
De esta forma, los resultados a estos exámenes pueden dar indicios del 
compromiso sistémico del paciente para un manejo adecuado del proceso 
infeccioso y el compromiso del estado general.  
Así, en la literatura se ha reportado que un correcto diagnóstico, permitiría 
disminuir las complicaciones y reducir los tiempos de hospitalización de los 
pacientes, lo que debe enfocarse en la clínica, pero también en exámenes 
complementarios de laboratorio, particularmente recuento de células blancas y 
proteína C reactiva, los cuales han evidenciado poder ser indicadores 
importantes de la infección. De esta forma, consideramos la importancia de 
estos indicadores, junto con los parámetros clínicos, son vitales para un 
adecuado manejo clínico y reducción de los días de hospitalización. En función 
de esto, y considerando la relevancia clínica que implican las infecciones de 
origen odontogénico, la gravedad que constituyen particularmente en niños, y 
los elementos anteriormente mencionados para realizar un correcto diagnóstico 
y control de estos cuadros es que la presente investigación tiene como 
problema de interés la importancia de los parámetros médicos y los exámenes 
complementarios de laboratorio en el diagnóstico y seguimiento de los cuadros 
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infecciosos de origen odontogénico, y particularmente se buscará responder a 
la siguiente pregunta:  
 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Cómo se relacionan los parámetros clínicos, los exámenes de laboratorio 
(recuento de células blancas y proteína C reactiva) y días cama, en los 
procesos infecciosos de origen odontogénico, en pacientes pediátricos 
atendidos en el Hospital El Pino de Santiago de Chile, el año 2012 y 2014? 
 
OBJETIVO GENERAL: 
Determinar las relaciones entre parámetros clínicos, exámenes de laboratorio 
(particularmente, recuento de células blancas y proteína C reactiva) y días 
cama, en los procesos infecciosos odontogénicos, en pacientes pediátricos del 
Hospital El Pino de Santiago de Chile ingresados en fichas clínicas el año 2012 
y 2014.  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
-Determinar los parámetros clínicos (temperatura del paciente, diagnóstico 
inicial, tratamiento) y de los pacientes pediátricos ingresados en las fichas 
clínicas de los años 2012 y 2014. 
-Determinar los resultados de los exámenes complementarios de laboratorio 
(recuento de células blancas y PCR al momento del ingreso y del alta), de los 
pacientes pediátricos ingresados en las fichas clínicas 
-Determinar los días cama de hospitalización de los pacientes pediátricos 
ingresados en las fichas clínicas 
-Evaluar la relación entre los parámetros clínicos y los exámenes de laboratorio  
-Evaluar la relación entre los parámetros clínicos y días cama 
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-Evaluar la relación entre exámenes de laboratorio y días cama 
-Evaluar la relación entre los parámetros clínicos entre sí 
-Evaluar la relación entre Recuento de células blancas y PCR 
 
HIPÓTESIS 
 
La hipótesis tras la presente investigación postula que espera encontrarse una 
relación positiva entre altos índices de PCR, recuento de células blancas y 
mayor tiempo de hospitalización de acuerdo a la severidad del proceso 
infeccioso de origen odontogénico. 
 
MÉTODO  
Método 
 
La presente investigación se enmarca en un enfoque cuantitativo, y 
corresponde a un método no experimental, ya que no se manipulará 
deliberadamente ninguna de las variables de interés y se utilizarán variables 
que ya ocurrieron o se dieron sin intervención del investigador (Hernández, 
Fernández, Baptista, 1997). A su vez, el diseño de investigación se condice con 
un diseño transversal, debido a que los datos son recolectados en un momento 
de particular del sujeto, y sería de tipo correlacional puesto que se tiene por 
objetivo principal describir relaciones entre las variables implicadas (9).  
 
Participantes 
 
Los participantes correspondieron a 41 pacientes atendidos por infección 
odontogénica en el Hospital El Pino de Santiago de Chile durante los años 
2012 y 2014 a los cuales se accedió mediante el registro de las  fichas clínicas 
durante ambos años. La muestra final fue conformada por aquellos que 
cumplieron con toda la información de interés completada en sus fichas 
clínicas. La forma de acceder a la muestra se enmarca en un muestreo no 
probabilístico, puesto que su elección no dependió de la probabilidad sino de 
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características de interés de la muestra, en el cual no fue crucial la 
representatividad respecto a la población, sino una cuidadosa elección de 
sujetos con ciertas características especificadas, previamente en el 
planteamiento del problema (9). 
Como criterio de inclusión se determinó: paciente pediátrico entre 1 y 15 años, 
que ingresó  al servicio de pediatría del Hospital el Pino, por infección 
maxilofacial de origen odontogénico. Como criterio de exclusión se determinó: 
pacientes que sobrepasen los 15 años, que hayan sido diagnosticados 
erróneamente de procesos infecciosos y pacientes con patología infecciosa de 
origen no odontogénico.   
Todos los pacientes fueron tratados con Clindamicina teniendo en cuenta los 
parámetros de dosis según kilogramo de peso, teniendo un valor promedio de 
40 mg/kg/día. 
A todos los pacientes se les realizo la eliminación del foco infeccioso 48 hrs 
después o más del inicio del tratamiento antibiótico.  
Los pacientes hospitalizados el 2012 se derivaron  al Hospital Roberto del Rio 
para la evaluación, determinación del foco infeccioso y eliminación de este. En 
cambio los pacientes hospitalizados el 2014 fueron derivados al servicio 
odontológico del Hospital El Pino, realizándose la eliminación del foco a las 
48hrs de inicio del tratamiento antibiótico en 19 casos el caso restante de 
derivo al hospital Roberto del Rio. 
A  todos los pacientes se les realizo un examen de PCR y recuento de células 
blancas el día de la hospitalización 
El interés y la elección del Hospital El Pino para la extracción de la muestra se 
debe a la alianza de este establecimiento con la Facultad de Odontología de la 
Universidad Andrés Bello, las cuales en conjunto trabajaron en la 
implementación de un nuevo servicio dental (incluyendo servicio maxilofacial) 
que comenzó a implementarse efectivamente el año 2014. La elección de los 
años de interés en las fichas clínicas, se justifica por el interés de tener 
información relevante sobre el abordaje a cuadros de infección odontogénica 
tanto previamente como  posterior a la implementación del servicio. 
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Procedimiento 
 
 
En primer lugar se accedió a las fichas clínicas de los pacientes ingresados por 
cuadros infecciosos de origen maxilofacial para posteriormente quedarnos solo 
con pacientes con infecciones de origen odontogénico, ratificado en la epicrisis 
con el diagnóstico de egreso tanto en el año 2012 como en el año 2014. Cabe 
mencionar que se tomaron las consideraciones éticas del uso de esta 
información dispuestas por el comité de ética del SSMS y aprobado según 
memo N° 409/2015 (Ver anexo 1). Una vez aprobada la revisión de estas  
fichas clínicas, se ingresaron los indicadores de nuestra investigación a una 
base de datos total en la cual se mantuvo la confidencialidad de los pacientes y 
no se utilizó en ningún caso su identidad.  
Finalmente, se procedió al análisis de los datos obtenidos y organizados en la 
base de datos, de la forma en que se detalla en el apartado de análisis.  
 
Definición de Variables  
 
Las variables que se recogieron mediante las fichas clínicas y que se utilizaron 
correspondieron a variables sociodemográficas (género y edad), parámetros 
clínicos (diagnóstico de ingreso, foco infeccioso, temperatura, tratamiento del 
foco infeccioso, antibioterapia), exámenes de laboratorio complementarios 
(recuento de células blancas y proteína C reactiva al ingreso y al momento del 
alta)  y días cama.  
 
Análisis 
 
Para realizar los análisis estadísticos tanto descriptivos como correlacionales 
se utilizará el software estadístico IBM SPSS. Los análisis que se realizarán 
dependerán de la naturaleza y nivel de medida de las variables de interés. Así, 
para determinar las relaciones entre las variables de nivel escalar (edad, 
células blancas al ingreso, PCR al ingreso, temperatura, días cama, células 
blancas al alta, PCR al alta) se utilizará el coeficiente de correlación momento 
de Pearson (9). Por su parte, para trabajar con variables de tipo categóricas 
(género, diagnóstico inicial, tratamiento, tratamiento antibiótico) se trabajará en 
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primer momento con análisis estadísticos descriptivos, y en caso de explorar 
relaciones se trabajará con Tablas de contingencia y χ2 para contrastar la 
independencia entre variables, y posteriormente con el coeficiente de 
correlación Phi (en caso de tablas de contingencia de 2x2) o V de Cramer (en 
caso de tablas de contingencia sobre 2x2) (9). 
Para la comparación de grupos en variables cuantitativas (PCR, recuento de 
células blancas, días cama) se realizarán pruebas t para muestras 
independientes. Para comparar los dos momentos de PCR y células blancas se 
utilizarán pruebas t para muestras relacionadas. 
 
MARCO TEÓRICO 
En los apartados siguientes, se buscará exponer la forma de tratamiento 
utilizada en cuadros de infección odontogénica (IO) junto con antecedentes de 
interés atingentes a cada etapa del proceso, esto con el fin de proveer un 
marco de comprensión del diagnóstico y tratamiento llevado a cabo en los 
cuadros de IOs. Posteriormente, se desarrollará la importancia de los 
exámenes complementarios de laboratorio, particularmente PCR y recuento de 
leucocitos, tanto para el diagnóstico como para el monitoreo de las IOs, con el 
fin de dar sustento teórico a los análisis que se realizarán con estos parámetros 
y considerarlos para la discusión. Finalmente, se presenta una reseña de 
consideraciones sobre la temperatura del paciente que permitirá evaluar los 
datos referidos a ésta.  
 
Velasco y Soto, el año 2012 (4), en su trabajo titulado “Principios para el 
tratamiento de infecciones odontogénicas con distintos niveles de complejidad” 
propusieron un protocolo en base al protocolo de 8 pasos para el manejo de la 
infección ontogénica propuesto anteriormente por Peterson y col, 
simplificándolo en 7 pasos los cuales fueron fundamentando con literatura 
actualizada, consistentes en los siguientes: 
1. Determinar la etiología y severidad de la infección.  
2. Evaluar los antecedentes médicos y sistema inmune del paciente.  
3. Decidir el lugar de atención.  
4. Tratamiento de las infecciones odontogénicas 
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5. Soporte médico y nutricional.  
6. Tratamiento antimicrobiano.  
7. Evaluar al paciente periódicamente. 
 
Paso 1: Determinar la etiología y severidad de la infección.  
Según los autores, una adecuada historia clínica y examen físico permitirán al 
clínico identificar 3 factores centrales para un adecuado seguimiento y 
tratamiento de la infección: Etiología y espacios anatómicos comprometidos; 
Estadio de la infección; y Compromiso de la vía aérea.  
Etiología y espacios anatómicos comprometidos 
Etiología 
Respecto a la etiología, y como los principales factores a indagar al momento 
del ingreso, los autores reportan que las infecciones odontogénicas son 
comúnmente el resultado de una pericoronaritis, caries con exposición pulpar, 
periodontitis o como complicación de una exodoncia (10). El origen de la 
infección odontogénica suele estar en una caries profunda que afecta a la 
pulpa dental, provocando su muerte y facilitando la llegada de patógenos al 
ápice dental. Una vez allí y de no mediar intervención alguna, el foco infeccioso 
puede adoptar distintas vías de diseminación, progresión y conductas clínicas y 
fisiopatológicas (5) (Ver Ilustración 1). 
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Ilustración 1 Diseminación de caries hacia ápice dental 
 
Ilustración 2. Esquema de la historia natural de las infecciones odontogénicas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Espacios anatómicos 
Respecto a este punto, se recalca que los espacios anatómicos de cabeza y 
cuello involucrados en la infección deben ser identificados en primera instancia, 
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CELULITIS 
LOCALIZADA DIFUSA 
A.SUBCUTANEO FLEGMON 
ADENITIS 
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    A. SUBPERIOSTICO   OSTEOMELITIS   
A. SUBMUCOSO 
AGUDA CRONICO 
SECUESATRANTE CONDENSANTE 
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y clasificados según el potencial compromiso de la vía aérea y/o de estructuras 
vitales como el mediastino, corazón o contenido craneal (4).  
Respecto al nivel de compromiso según los espacios anatómicos, Flynn y col. 
desarrollaron una escala de severidad para las infecciones odontogénicas, en 
las que se asignó valor de 1 a 4 por compromiso leve, moderado, severo y 
extremo, las cuales estarían en estrecha relación con el riesgo de comprometer 
vía aérea y estructuras vitales (11) . En la Ilustración 3 (11) se exponen en un 
corte coronal las posibles vías de propagación en infecciones de cara y cuello, 
mientras que en la Ilustración 4 (11) se muestran las posibles vías de 
propagación de IO desde molares mandibulares hacia espacios anatómicos de 
cara y cuello en un corte transversal.  
 
Ilustración 3 Posibles vías de propagación de 
las IOs en espacios anatómicos de cara y cuello 
 
Corte coronal muestra las posibles vías de propagación 
de las IO en espacios anatómicos de cara y cuello 
(flechas). A : espacio sublingual; b: espacio 
submandibular, MM: músculo milohioideo, MG: músculo 
geniogloso, MH: músculo genihioideo, L: lengua, MD: 
mandíbula; c: espacio submucoso vestibular; d: espacio 
geniano; e: músculo buccinador; f: espacio submucoso 
palatino; g: seno maxilar, MAX: maxilar. 
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Ilustración 4. Posibles vías de propagación de IO desde molares 
mandibulares a espacios anatómicos de cara y cuello 
 
Corte transversal de cadáver que muestra las posibles vías de propagación de IO desde molares mandibulares hacia 
espacios anatómicos de cara y cuello (flechas). MD: mandíbula, 3M: tercer molar, a: espacio sub-mucoso vestibular, b: 
espacio submaseterino, MM: músculo masetero, c: espacios sublingual y submandibular, d: espacio pterigomandibular, 
MP: músculo pterigoideo medial, e: espacio pterigofaríngeo, RE: ramillete estíleo (de Riolano), AF: aleta faríngea, f: 
espacio retroestileo, YI: vena yugular interna, CI: arteria carótida interna, TS: tabique sagital, g: espacio retrofaríngeo, 
MPr: músculos prevertebrales, GP: glándula parótida, VR: vena retromandibular, CE: arteria carótida externa, CSF: 
músculo constrictor superior de la faringe, L: lengua. 
 
La escala de severidad según los espacios comprometidos propuesta en Flynn 
y col. asignaría Nivel 1 de severidad (riesgo leve para vía aérea y/o estructuras 
vitales) al compromiso de las áreas: huesos maxilares, subperiostico, 
submucoso vestibular, submucoso palatino, geniano. Nivel 2 de severidad 
(riesgo moderado para vía aérea y/o estructuras vitales), comprometiendo las 
áreas submandibular, submentoniano, sublingual, pterigomandibular, 
submaseterino, temporal e interpterigoideo. El Nivel 3 de severidad por su 
parte, correspondiente a riesgo severo para vía aérea y/o estructuras vitales, 
incluiría el pteriogofaríngeo, retrofaríngeo, pterigopalatino, pretraqueal. El nivel 
de severidad 4, correspondiente a riesgo extremo para la vía aérea y 
estructuras vitales, comprometería las áreas del mediastino, espacio 
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intracraneal y prevertebral. La severidad de un paciente se determina sumando 
los valores numéricos de todos los espacios comprometidos, basándose en los 
hallazgos clínicos e imagenológicos (11).  
Tabla 1. Escala de severidad (ES) según los espacios anatómicos 
comprometidos 
 
A su vez, los autores proponen los posibles dientes o molares causales del 
compromiso de cada espacio anatómico. Por ejemplo, para el caso de existir 
compromiso del espacio Geniano, se expone como posible pieza causal el 
canino maxilar, los premolares maxilares, los molares maxilares y los 
premolares mandibulares. Para el caso del compromiso del espacio 
submandibular, el diente causal podría corresponder a un molar mandibular. 
Estas relaciones propuestas se resumen en la Tabla 2.  
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Tabla 2 Límites, contenido y relaciones de los espacios anatómicos 
comprometidos 
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Diseminación 
La diseminación de las IOs puede tener repercusiones de dos tipos: regionales 
o sistémicas. En la diseminación regional, el que la infección se mantenga en el 
diente o se propague hacia tejidos proximos depende del equilibrio de tres 
factores: la resistencia corporal del paciente, la virulencia de las bacterias y la 
cantidad de bacterias (4). La resistencia corporal del paciente estaría dada por 
2 factores: Celular (leucocitos polimorfo nucleares,  monocitos, linfocitos y 
macrófagos) y Humoral (inmunoglobulinas (anticuerpos) derivadas de linfocitos 
B). La virulencia de la bacteria correspondería a la cualidad del microorganismo 
que favorece la invasividad sobre el huésped, la cual la realizará por medio de 
potentes endotoxinas y exotoxinas, las cuales interfieren con la defensa 
humoral y celular del huésped. La cantidad de bacterias acrecienta la 
capacidad de vencer a los elementos protectores del huésped y aumentar la 
producción de productos tóxicos. En este contexto a una baja resistencia (en 
casos de inmunosupresión o pacientes pediátricos) se puede dar una rápida 
diseminación bacteriana incluso con microorganismos de virulencia baja.  
A su vez, en los casos de diseminación regional existirán factores locales 
según el tipo de propagación, a considerar, factores propios del hueso, las 
características de los alveolos dentarios, la relacion de las inserciones 
musculares con el apice de las raices dentarias, y los espacios anatomicos 
descritos anteriormente (4).  
Estadio de la infección 
 
Se plantea que al momento de la anamnesis debe determinarse cuál fue el 
inicio del cuadro inflamatorio y el dolor para contrastarlos con los signos y 
síntomas del paciente en relación a la inflamación, dolor, fiebre, trismus y 
compromiso de la vía aérea (12). De esta forma, la infección se puede situar en 
uno de tres estadíos o etapas antes de su resolución: Inoculación (Duración de 
2 a 3 días, inflamación de espacios comprometidos y dolor leve), Flegmón 
(celulitis, correspondiente a una propagación de consistencia dura y dolorosa) y 
Absceso (sobre los 5 días). El estadío final dependerá del tratamiento de la 
infección, y puede corresponder a la resolución  mediante drenaje espontáneo 
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o quirúrgico, o la muerte del paciente por el compromiso aéreo o estructuras 
vitales (4) (Ver Tabla 3.). 
 
Tabla 3. Estadios de las Infecciones Odontogénicas 
 
 
Compromiso de la vía aérea 
 
La obstrucción de la vía aérea se destaca como la causa más frecuente de 
muerte, por lo cual es un factor crucial a evaluar al momento de enfrentar una 
infección de cabeza y cuello (13), siendo de suma importancia identificar 
algunos signos y síntomas cuando se comprometen espacios anatómicos de 
riesgo moderado o mayor (4). Para el caso de existir una obstrucción parcial en 
la vía aérea, se podrán pesquisar sonidos anormales en la respiración por el 
paso dificultoso del aire a través de las vías (12). A su vez, una  saturación bajo 
el 94% indica insuficiencia de oxigenación lo que acompañado de signos 
clínicos de obstrucción es un indicador inmediato para establecer una vía área 
segura (12). Para el caso de obstrucción total de la vía, se procederá a 
emergencia quirúrgica con intubación endotraqueal de urgencia o traqueotomía 
(4).  
 
Paso 2: Evaluar los antecedentes médicos y sistema inmune del paciente 
 
Corresponde a identificar ciertas condiciones médicas previas que puedan 
interferir con la función del sistema inmune del paciente para afrontar la 
infección, como cuadros de diabetes, uso de corticoides, neoplasias malignas, 
SIDA, entre otras (4).  
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Paso 3: Lugar de atención  
 
Si bien, no todos los cuadros infecciosos odontogénicos van a requerir ser 
solucionadas en un ambiente hospitalario, es importante determinar algunas de 
las posibles indicaciones que le señalen al clínico si el paciente va a requerir 
una admisión hospitalaria. Entre los factores de gravedad para la 
hospitalización de paciente pediátrico destacan: Compromiso del estado 
general y/o paciente inmunocomprometido (diabetes, mal nutrición, SIDA, etc.), 
una celulitis rápidamente progresiva, celulitis extendida a espacios faciales 
profundos, fiebre sobre 38°C, disnea y/o disfagia y/o trismus severo, paciente o 
familia incapaz de cumplir el tratamiento prescrito, o falla en el tratamiento 
inicial (1).  
 
En la misma línea, según lo dictado por el Ministerio de Salud (5), se debe 
derivar a urgencia en caso de: celulitis rápidamente progresiva, disnea por 
compromiso de vía aérea, disfagia,  compromiso de otros espacios anatómicos 
faciales, fiebre sobre 38º, trismus severo, paciente no colaborador con el 
tratamiento, compromiso sistémico severo, pacientes inmunodeprimidos, si a 
las 48 horas el cuadro no cede, pese al drenaje y/o tratamiento del diente 
causal. Por su parte, respecto a cuándo hospitalizar pacientes pediátricos se 
destaca: cuando existen signos de diseminación de la infección, si el niño esta 
irritable o aletargado,  mucosas secas, signos de deshidratación, temperatura 
corporal sobre 38.5ºC, pulso rápido, taquicardia o hipotensión, Respira por 
boca, piel seca y tibia,  extremidades frías, pérdida de turgor de piel, infección 
aguda, con edema moderado que progresa rápidamente a celulitis con dolor 
moderado a severo y fiebre, infecciones de cualquier tipo o severidad en niños 
médicamente comprometidos,  presencia de infección que progresa a espacios 
faciales.  
 
Ante la duda es importante recalcar que siempre es mejor hospitalizar  al 
paciente que tratarlo de manera ambulatoria, de esta manera nos aseguramos 
que esté continuamente monitoreado y bajo la supervisión de un equipo médico 
multidisciplinario que rápidamente pueda asegurar una vía aérea comprometida 
(4). 
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Paso 4: Tratamiento de Infecciones Odontogénicas 
 
Se destacan dos tipos de tratamiento para la resolución de la IO: El tratamiento 
quirúrgico y el tratamiento antimicrobiano (4).  
 
El tratamiento quirúrgico, consta de 2 principios: eliminar el foco etiológico y el 
drenaje quirúrgico de los espacios anatómicos comprometidos con la 
instalación de un drenaje adecuado. El foco dental causal debe ser identificado 
en base a los hallazgos clínicos e imagenológicos y sus  vías de propagación. 
La eliminación de la causa puede ser mediante la extirpación pulpar y el 
posterior tratamiento endodóntico o la exodoncia de los focos dentales, ambos 
complementados con el drenaje de colección purulenta. En casos de posibles 
contraindicaciones que difieran el tratamiento, como un trismus severo o una 
pericoronaritis aguda supurada, el paciente deberá recibir un par de días de 
antibióticos y antiinflamatorios para controlar y disminuir la infección e 
inflamación de los tejidos involucrados.  
 
Respecto al tiempo de vaciamiento quirúrgico la literatura concluye que debe 
hacerse de manera agresiva y lo antes posible (4). Este enfoque se basa en el 
concepto de que el vaciamiento y drenaje quirúrgico temprano anula la 
propagación de la infección hacia espacios más profundos y severos, incluso si 
la infección está en un estadío de flegmón. Según Flynn y col. (14) en un 
estudio prospectivo de 37 pacientes hospitalizados con IO severas, en donde 
realizaron el tratamiento quirúrgico (vaciamiento) lo antes posible después de la 
admisión (promedio de 5 ± 7,5 hrs). En ninguno de sus casos el tratamiento 
quirúrgico propagó la infección. 
 
Vaciamiento o drenaje Extraoral 
En el tratamiento de las infecciones odontogénicas complejas con implicación 
extraoral asociadas a trismus grave, está indicado realizar la intervención bajo 
anestesia general. La incisión para el drenaje extraoral en una infección 
odontogénica no localizada, en la búsqueda de la colección purulenta, puede 
romper las barreras fisiológicas y provocar la difusión y la extensión de la 
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infección. A menudo es difícil determinar por palpación bimanual la presencia o 
localización del líquido. Bajo tales circunstancias indefinidas podemos realizar 
una aspiración que a la vez ayuda para el diagnóstico, por medio de una 
muestra microbiológica. 
Para la aspiración se emplea una aguja gruesa calibre 13 o 16 para penetrar la 
zona una vez que se ha preparado en forma adecuada la piel o la mucosa. Se 
aspira pus hacia la jeringa y se lo transfiere a un recipiente adecuado para ser 
llevado al laboratorio de microbiología. 
El drenaje se realiza cuando se diagnostica la presencia de pus. El drenaje 
quirúrgico de los espacios aponeuróticos profundos generalmente se hace en 
el hospital con el paciente bajo anestesia general. Sin embargo, pueden 
incidirse grandes masas fluctuantes en un paciente ambulatorio, tanto bajo 
anestesia general como local. Se prepara la piel de manera aséptica, y la zona 
así preparada se cubre con compresas estériles. Si se emplea un anestésico 
general, se hace un bloqueo periférico de la piel con infiltraciones dispuestas 
en forma circular. No se intenta hacer una inyección profunda. Se introduce el 
bisturí en la zona más inferior de la zona fluctuante. Luego se coloca en la 
herida una pequeña pinza hemostática en posición cerrada y se la abre en 
varias direcciones cuando se la introduce en la cavidad del absceso (4). 
Para realizar el vaciamiento y drenaje quirúrgico es necesario un vasto 
conocimiento de la anatomía de los espacios topográficos de cabeza y cuello, 
el clínico será capaz de usar puntos de referencia anatómicos para abordar 
estos espacios haciendo pequeñas incisiones estrictamente cutáneas o 
mucosas, y la disección roma profunda sin la visualización directa del espacio 
anatómico compro-metido (4). La ubicación de las incisiones debe ser en tejido 
sano, respetando las estructuras neurovasculares y en áreas cosméticamente 
aceptables (Ver Ilustraciones 5 y 6). El sitio de la incisión y la instalación del 
drenaje se basan en los posibles caminos que puedan seguir las IO (Ver 
Ilustraciones 3 y 4) o con el apoyo de una TC preoperatoria que muestre los 
espacios comprometidos. En esta etapa se pueden obtener muestras para el 
cultivo microbiano y antibiograma, pero debido a la demora en su obtención 
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(aproximadamente 72 h) se justificaría en casos de IO que afecten múltiples 
espacios o en pacientes con compromiso del sistema inmune. 
 
Ilustración 5. Accesos extraorales para vaciamiento y 
drenaje de espacios anatómicos comprometidos 
 
Accesos extraorales para el vaciamiento y drenaje de los 
espacios anatómicos comprometidos. a: abordaje para 
espacio submentoniano, b: abordaje para espacio 
submandibular, submaseterino, pterigomandibular y 
sublingual (incisión a 1,5 cm del borde inferior mandibular 
para evitar daño del ramo marginal mandibular), c: 
abordaje para espacios pterigomandibular, pterigofaríngeo 
y retrofaríngeo (a 2 cm del borde posterior de la rama 
mandibular para evitar daño del nervio facial), d: abordaje 
de espacios retrofaríngeo y pterigofaríngeo, e: abordaje de 
espacios temporal, interpterigoideo, pterigopalatino y 
submaseterino, f: borde anterior del músculo esterno-
cleidomastoideo (4). 
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Ilustración 6. Accesos intraorales para vaciamiento y 
drenaje de espacios anatómicos comprometidos 
 
Accesos intraorales para el vaciamiento y drenaje de 
espacios anatómicos comprometidos. a: abordaje para 
espacio pterigofaríngeo y retrofaríngeo, b: abordaje para 
espacio pterigomandibular y submaseterino c: rafe 
pterigomandibular, d: borde anterior de la rama mandibular 
(4). 
 
Se pueden utilizar drenajes tipo Penrose de látex, pero la irrigación de la herida 
se facilita especialmente con el uso de drenajes tipo Jackson Pratt o un catéter 
Robinson, que son no colapsables y perforados. La irrigación de los espacios 
comprometidos remueve restos bacterianos, pus y tejido necrótico de los sitios 
infectados a medida que se van acumulando. No existe evidencia para decir 
que la frecuente irrigación empeora el cuadro infeccioso. Aunque, si es 
importante hacer el aseo periódico del sitio de la incisión y cubrir con un apósito 
los drenajes extraorales para evitar la contaminación con patógenos 
hospitalarios. El drenaje debe ser discontinuado una vez que cesa la salida de 
pus. El pus usualmente deja de fluir de los abscesos entre los días 1 y 3, este 
proceso puede ser más extenso cuando nos enfrentamos a flegmones. No 
obstante, debe tenerse en cuenta que los drenajes tipo Penrose son 
antigénicos y si son usados por más días de los indicados pueden causar 
exudados debido a una reacción de cuerpo extraño (4). 
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Ilustración 7. Drenaje tipo Penrose 
  
 
 
Vaciamiento o Drenaje intraoral  
El drenaje intraoral se realiza de la siguiente forma:  
1. Asepsia: Se le realiza una asepsia intraoral y extraoral al paciente. La 
intraoral se realiza con clorhexidina al 0.12 %. La extraoral con solución yodada 
o clorhexidina al 2% 
 2. Anestesia: En presencia de un cuadro inflamatorio agudo es difícil obtener 
una completa anestesia de la zona a tratar. Cuando la localización del absceso 
a drenar lo permite, es posible recurrir a un bloqueo regional mediante 
anestesia troncular. Así, puede ser conveniente, sobre todo en procesos 
infecciosos localizados en el fondo del vestíbulo de la región anterior del 
maxilar superior, llevar a cabo la anestesia extraoral del nervio infraorbitario. En 
la región mandibular, cuando las colecciones se sitúan vestibularmente, cabe 
utilizar técnicas anestésicas alternativas como la de Gow-Gates. En ocasiones, 
la aplicación de anestesia local es difícil, como en los casos de trismo 
acentuado, por lo que habrá que recurrir a la técnica de Akinosi. Los casos con 
afección considerable de la vía aérea o amplia extensión de la infección habrá 
que considerar la posibilidad de realizar el procedimiento bajo anestesia 
general previa traqueotomía. 
Ilustración 8. Drenaje tipo 
Jackson Pratt 
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 3. Incisión: Se realiza generalmente con una hoja de bisturí Nº 15 en la zona 
de mayor fluctuación y más declive del absceso, para favorecer el drenaje. La 
incisión debe ser proporcional a la extensión de la colección purulenta, para 
favorecer el drenaje, y no debería extenderse en profundidad para evitar dañar 
las estructuras anatómicas importantes. 
 4. Disección: Es una maniobra que se realiza tras la incisión, introduciendo 
una pinza halsted (mosquito), kocher o tijeras de punta roma y abriéndolas, con 
lo que se facilita aún más la salida de la colección a la vez que se debridan los 
tejidos. 
 5. Colocación de drenajes: La colocación del drenaje es para mantener abierta 
la herida para la evacuación de secreción purulenta. Al mismo tiempo se 
mantiene la oxigenación de la zona para evitar las condiciones adecuadas para 
el desarrollo de gérmenes anaerobios estrictos. Una vez colocado el drenaje 
elegido, se sutura en las zonas próximas a la herida con el fin de evitar su 
salida o su introducción en la propia herida, cubriéndose con un apósito estéril. 
 6. Mantenimiento: La retirada del drenaje se hará en el momento en que se ha 
cesado la descarga purulenta, que habitualmente ocurre entre las 48 y 72 
horas. Si la descarga continua puede volverse a colocar cada 72 horas. 
 
Paso 5: Soporte médico y nutricional  
Respecto a este elemento los autores plantean que las infecciones de carácter 
complejo pueden predisponer una severa carga a nivel fisiológico. Por ejemplo, 
un cuadro febril prolongado podría causar deshidratación disminuyendo las 
reservas corporales cardiovasculares y de glicógeno. En este contexto el 
soporte médico para pacientes que padezcan de infecciones de esta naturaleza 
debe contemplar  adecuada hidratación, nutrición, control del dolor y fiebre. Al 
respecto, una adecuada hidratación es a su vez uno de los mejores métodos 
para controlar la fiebre, junto con ciertos fármacos antipiréticos como el 
acetaminofén o el metamizol sódico (4). A su vez, la presencia de la infección 
desencadena un hipermetabolismo durante períodos prolongados que se 
define por un aumento en el gasto energético basal (carbohidratos, grasas y 
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proteínas) y consumo de oxigeno que deben compensarse con un adecuado 
soporte nutricional (15). 
 
Paso 7: Tratamiento Antimicrobiano 
El tratamiento antibiótico o antimicrobiano se prescribe en cuadros infecciosos 
odontogénicos con tres objetivos: Hacer la infección menos severa, hacer la 
evolución más breve, y prevenir complicaciones generales. Cabe destacar que 
el uso inapropiado de antimicrobianos puede crear condiciones favorables para 
que aparezcan organismos resistentes causando infecciones que no van a 
responder al tratamiento estándar. A su vez, si el manejo local no se realiza 
correctamente y solo se prescriben antibióticos, el proceso de virulencia 
disminuye, pero al quedar el factor etiológico, este se reagudiza 
posteriormente. El tratamiento antibiótico suele complementar tratamientos 
cuando el absceso es más difuso para un posible drenaje y permite limitar la 
expansión del proceso infeccioso.  
Una vez que el proceso es revertido, cuando es localizado,  es tiempo de 
decidir si el mejor tratamiento es la conservación del diente causal con el 
tratamiento endodóntico adecuado y su restauración o extracción. Solo 
entonces, la urgencia se considera resuelta. Extraer el diente causal durante la 
emergencia mientras la infección está en etapa aguda es absolutamente 
contraindicado en niños y adolescentes. Tratamientos locales son siempre 
realizados con y sin medicación auxiliar antimicrobiana, como se ha descrito 
hasta que la infección está controlada y se vuelve crónica o el proceso se cura; 
la razón es evitar producir bacteremia a través de las rutas de propagación. 
Cuando la anestesia no llega muy profundo en las áreas infectadas con PH 
acido, produce dolor que puede afectar el cuidado posterior de niños y 
adolescentes. 
Aquellas infecciones de los espacios celulo-adiposos cervico-faciales y 
odontogénicas de rápida evolución, con evidencia de extensión de la infección 
y/o compromiso sistémico, deben ser tratadas siempre con antibioterapia. La 
finalidad con la que se administra el antibiótico puede variar para los distintos 
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cuadros. La duración del tratamiento antibiótico depende del tipo de infección, 
de la extensión del proceso y del antibiótico elegido. A grandes rasgos, la 
duración oscila entre 5 y 10 días o, dicho de otra manera, el tratamiento debe 
prolongarse hasta 3 o 4 días después de la desaparición de las 
manifestaciones clínicas. Entre la gran variedad de antimicrobianos sistémicos 
utilizados y mencionados en la literatura para usar en infecciones 
odontogénicas destacan: amoxicilina, amoxicilina/ácido clavulanico, 
cefalosporinas, doxiciclina, metronidazol, clindamicina y macrolidos como la 
claritromicina y azitromicina en paciente ambulatorio y en pacientes 
hospitalizados la Penicilina G Sódica (5). 
El tipo de infección que presenta el paciente puede ser generalmente 
caracterizado por su causa y ubicación, cada una posee su flora bacteriana 
característica. Las IO son generalmente caracterizadas por una combinación 
de streptococcus anaerobios facultativos y bacterias anaerobias estrictas. 
Dentro de la especie de los streptococcus viridans (anaerobios facultativos), el 
grupo streptococcus milleri, que consta del streptococcus anginosus, 
intermedius y constellatus, son los que se asocian más frecuentemente con 
flegmones y abscesos buco-faciales. Esto es beneficioso, ya que sólo 
aproximadamente el 3% de las cepas de estas especies son resistentes a las 
penicilinas. Entre los anaerobios, son predominantes los miembros de los 
géneros peptos-treptococcus, prevotella y porphyromonas. Aunque el 
peptostreptococcus sigue siendo sensible a la penicilina, aproximadamente el 
25% de las cepas de prevotella y porphyromonas son resistentes a la penicilina. 
Los streptococcus sensibles a la penicilina predominan durante los 3 primeros 
días de síntomas clínicos, y los Gram-negativos anaerobios estrictos más 
resistentes aparecen en un número significativo a partir de entonces. Este 
hecho sugiere la selección de las penicilinas por sobre otro antibiótico en IO 
leves y con poco tiempo de evolución. IO leves que son tratadas de manera 
ambulatoria responden bien al tratamiento quirúrgico y a la administración oral 
de penicilinas. En diversos estudios IO leves han sido tratadas con antibióticos 
orales empíricamente, donde no se ha mostrado diferencias significativas entre 
el uso de amoxicilina, amoxicilina/ ácido clavulánico, clindamicina y cefalexina. 
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En todos estos estudios la etiología fue tratada con la extirpación pulpar, 
exodoncia y drenaje de los espacios anatómicos comprometidos (4).  
En la actualidad, las recomendaciones acerca de la utilización de los 
antibióticos en el tratamiento o la profilaxis de infecciones odontogénicas no 
pueden basarse en ensayos clínicos, ya que éstos son muy escasos en 
odontología. En la población pediátrica, debido a la escasez de datos 
publicados, es difícil hacer una evaluación de los tratamientos, a pesar de que 
la pulpitis y los abscesos periapicales como complicaciones de la caries, la 
pericoronaritis y la periodontitis de comienzo temprano en período prepuberal y 
juvenil pueden requerir cobertura antibiótica como medida coadyuvante. 
Algunos estudios han concluido que el tratamiento empírico más adecuado en 
infecciones odontogénicas en niños y adolescentes es amoxicilina-ácido 
clavulánico en altas dosis de amoxicilina, aunque se puede utilizar como 
alternativa clindamicina (8). 
Tabla 4. Antibióticos empíricos de elección dependiendo de la severidad, vía de 
administración (VA), mecanismo de acción (MA) (4) 
 
En la actualidad, las recomendaciones acerca de la utilización de los 
antibióticos en el tratamiento o la profilaxis de infecciones odontogénicas no 
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pueden basarse en ensayos clínicos, ya que éstos son muy escasos en 
odontología. En la población pediátrica, debido a la escasez de datos 
publicados, es difícil hacer una evaluación de los tratamientos, a pesar de que 
la pulpitis y los abscesos periapicales como complicaciones de la caries, la 
pericoronaritis y la periodontitis de comienzo temprano en período prepuberal y 
juvenil pueden requerir cobertura antibiótica como medida coadyuvante. Por 
todo ello, se han aplicado criterios PK/PD (farmacocinetica/farmacodinamica) 
con el objetivo de evaluar la eficacia de los tratamientos más utilizados en 
infecciones orales odontogénicas en niños (8). 
Tabla 5.  Índices de eficacia PK/PD frente a los microorganismos aislados en infecciones 
odontogénicas 
 
En a Tabla 5, se muestran los índices PK/PD para los microorganismos 
facultativos, anaerobios y capnófilos aislados en infecciones odontogénicas 
supuradas e infecciones periodontales. Sólo con amoxicilina-ácido clavulánico 
endosis de 80 mg/kg/día en tres veces se obtienen índices de eficacia PK/PD 
adecuados frente a todos los microorganismos (T > CIM > 40% del intervalo de 
dosificación). Clindamicina en dosis de 40 mg/kg/día en tres o cuatro veces 
también presenta índices de eficacia adecuados excepto para Eikenella (0%) y 
Peptostreptococcus resistente a penicilina (0%) (8). 
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El tratamiento empírico más adecuado en infecciones odontogénicas en niños y 
adolescentes es amoxicilina-ácido clavulánico en altas dosis de amoxicilina, 
aunque se puede utilizar como alternativa clindamicina. Sería conveniente 
confirmar estos resultados mediante ensayos clínicos, para cuyo diseño y 
evaluación podría ser de gran utilidad la aplicación de estudios PK/PD (8). 
 
Ilustración 9. Esquema de tratatamiento antimiucribiano para infecciones odontogenicas 
según MINSAL 2012 (5) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La resistencia antimicrobiana es un problema muy relevante en las unidades de 
terapia intensiva, se relaciona más con infecciones intrahospitalarias y 
directamente con la mayor morbilidad, mortalidad y elevados costos que se 
generan en estas unidades. La rotación de antimicrobianos es una nueva 
El tratamiento primario de las infecciones odontogénicas agudas es el drenaje Quirúrgico del 
abceso, en la mayoría de los casos. Los antibióticos pueden ser utilizados como una terapia 
complementaria cuando el paciente presenta compromiso del estado sistémico y co-
morbilidades. 
NIÑOS 
ADAA 
ABCESO 
SUBMUCOSO 
(Infección Mixta) 
1.- Amoxicilina: 
20-40 mg/kg/día c/8 hrs. o  
25-40 mg/kg/día c/8 hrs. x 7 días 
2.- Amoxicilina + Ac. Clavulánico 50-80 mg. 
Suspensión oral/kl. Peso, c/8 hrs. x 7 días 
3.- Clindamicina 8-20 mg/kg/día 3 a 4 dosis x 7 días 
4.- Metronidazol comp. 500 mg/8 hrs. x 7 días 
Pacientes Inmunodeprimidos 
Pueden requerir manejo y multidisciplinario 
hospitalario 
1= Primera Elección 
2= Segunda Elección 
3= Tercera Elección 
4= Cuarta Elección 
Compromiso del Estado Sistémico  
1.- T° Corporal + de 38° c. 
2.- Inflamación Extensa 
3.- Trismus 
4.- Linfoadenopatía local 
5.- Taquicardia 
Derivación Oportuna 
Los procesos infecciosos de espacios 
anatómicos profundos y flegmones 
deben ser derivados de manera oportuna 
para manejo a nivel terciario 
Síntesis Terapéutica para infecciones Odontogénicas 
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herramienta en el combate de la resistencia. Existe evidencia en la literatura de 
su beneficio en la disminución de la emergencia de microorganismos 
resistentes pero la experiencia clínica no es suficiente aún y su aplicación 
implica todo un cambio en las normas y políticas hospitalarias obligando 
además a la participación comprometida de todo el estamento médico (4). 
 
Paso 7: Evaluar al paciente periódicamente 
En el caso de los pacientes con IO leves, que son tratados de manera 
ambulatoria mediante la eliminación del foco etiológico dental junto con el 
drenaje de los espacios anatómico, el primer control postoperatorio se realizará 
a las 48 hrs, para discontinuar el drenaje y evaluar la mejoría o empeoramiento 
del cuadro infeccioso, permitiendo decidir el próximo paso a seguir.  
Pero para el caso de infecciones severas que requieran admisión hospitalaria 
se va a requerir una continua monitorización bajo un equipo médico 
multidisciplinario y controles postoperatorios diarios por no menos de 72 horas, 
donde se espera que los signos clínicos de mejoría sean evidentes. Los signos 
clínicos esperados a evaluarse en este proceso de monitoreo, implican: 
disminución de la inflamación, cese del drenaje, baja en el recuento de células 
blancas, PCR y reducción de la obstrucción de la vía aérea (4).  
En caso de que los signos clínicos previamente nombrados no mejoran, es 
necesario cuestionarse la falla del tratamiento. Una herramienta útil para 
evaluar esto es la tomografía axial computarizada postoperatoria, ya que se 
puede observar la obstrucción persistente de la vía aérea, el correcto 
vaciamiento de los espacios anatómicos o identificar la progresión de la 
infección hacia otros espacios vecinos (4). 
Otra consideración importante es la identificación de alguna complicación como 
lo puede ser la infección rápidamente progresiva conocida como fascitis 
necrotizante. La sospecha de una fascitis necrotizante es una emergencia 
quirúrgica que requiere la administración de un antibiótico de amplio espectro, 
debridaje quirúrgico repetido, eliminación del tejido necrótico y un soporte 
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médico intensivo. La mortalidad global de la fascitis necrotizante oscila entre el 
20 y el 47% (16). 
Muchas veces es difícil identificar si la falla del tratamiento fue por un 
inadecuado vaciamiento y drenaje de los espacios anatómicos comprometidos 
o por la incorrecta selección del antibiótico. En el caso de las IO severas con 
compromiso de múltiples espacios o en pacientes con compromiso del sistema 
inmune se justifica el cultivo microbiano realizando previamente un 
antibiograma, el cual nos indicaría si nuestro antibiótico elegido empíricamente 
es efectivo contra los microbios patógenos (4). 
 
Importancia exámenes de laboratorio en la detección y monitoreo de las 
IOs  
 
La detección temprana de este tipo de infección puede ser difícil debido a que 
las señales y síntomas suelen ser vagos, no específicos y demorados. Para 
realizar el diagnostico el médico tiene que depender de la presentación clínica 
y de los valores de laboratorio asociados a la infección, tales como niveles de 
leucocitosis con desviación a la izquierda y un aumento de la proteína c-
reactiva en la fase aguda de la infección. El aumento de estos dos parámetros, 
han sido utilizados de forma exitosa como indicadores de infección luego de 
procedimientos quirúrgicos (6, 7, 17).  
 
Importancia de la PCR en el monitoreo de las IOs 
 
La PCR es secretada por el hígado en respuesta a una variedad de citoquinas 
inflamatorias, particularmente IL-6, luego de trauma, inflamación o infección. La 
PCR actúa como un patrón de reconocimiento molecular que activa la 
respuesta inmune adaptativa por medio del sistema inmune innato (6). 
 
La proteína C-reactiva es un examen general para verificar si hay una 
inflamación en todo el cuerpo,         procesos infecciosos, daño tisular. No es un 
examen específico, es decir, puede revelar una inflamación en alguna parte del 
cuerpo, pero no puede indicar la localización exacta. En el laboratorio, la 
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muestra de sangre se mezcla con un líquido llamado antisuero, el cual contiene 
sustancias que buscan la proteína específica. La  toma de muestra no necesita 
preparación  previa del paciente, se realiza mediante sangre  venosa para 
posteriormente ser centrifugada utilizando suero o plasma heparinizado (6). 
El médico puede ordenar este examen para: Verificar exacerbaciones de 
enfermedades inflamatorias como artritis reumatoidea, lupus o vasculitis; 
Determinar si un antinflamatorio está funcionando para tratar una enfermedad o 
afección; Constatar cuadro infeccioso en curso. 
A pesar de ser un buen indicador, un nivel de PCR bajo no siempre indica 
ausencia de una inflamación. Los niveles de PCR pueden no estar elevados en 
personas con artritis reumatoide y lupus. Sus valores fisiológicos varían de un 
laboratorio a otro, pero suelen ser menores de 10mg/L (6,7). 
 
El médico también puede realizar un examen de elevada sensibilidad, 
denominado Examen de Alta Sensibilidad PCR, para determinar el riesgo de 
posibles cardiopatías en el paciente. Por ejemplo, existiría un riesgo bajo de 
desarrollar enfermedad cardiovascular si el nivel de PCR está en valores 
inferiores a 1 mg/L., un riesgo promedio de sufrir enfermedades 
cardiovasculares si los niveles de PCR oscilan entre 1.O y 3.O mg/L, y un alto 
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares si los niveles de PCR son 
superiores a 3 mg/L. 
 
Como marcador diagnóstico tiene un papel esencial en la actualidad para tratar 
de aclarar si un paciente que consulta por fiebre padece una infección 
bacteriana grave. El paciente con fiebre constituye un desafío para el pediatra, 
ya que éste debe discernir si se trata de una enfermedad banal de etiología 
vírica o bacteriana no invasiva, o de una enfermedad bacteriana invasiva 
potencialmente fatal. Determinadas características clínicas pueden ayudar a 
predecir si se trata de una enfermedad bacteriana invasiva o no, pero los 
exámenes  de  laboratorio que pueden orientar en el diagnóstico diferencial, 
como el recuento de leucocitos, la velocidad de sedimentación globular (VSG), 
la proteína C reactiva (PCR), la procalcitonina (PCT), y la interleuquina 6 (IL-6). 
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Se detectan valores elevados de PCR en la mayoría de las infecciones 
invasivas. Las infecciones bacterianas invasivas por gérmenes Gram positivos 
y Gram negativos, así como las infecciones fúngicas sistémicas producen 
importantes incrementos de PCR, incluso en pacientes inmunodeficientes. En 
contraste la PCR es baja en la mayoría de las infecciones víricas agudas. No 
obstante hay excepciones: las infecciones no complicadas por adenovirus, 
virus del sarampión, virus de la parotiditis, y virus influenza, en ocasiones 
asocian valores elevados de PCR. Hay escaso conocimiento sobre el 
comportamiento de la PCR en infecciones parasitarias, pero algunas 
infecciones por Pneumocystis, Plasmodium y Toxoplasma pueden asociar 
importantes aumentos de PCR (6,7). 
 
Un examen positivo significa que la persona está cursando un cuadro 
inflamatorio, lo cual puede deberse a una variedad de afecciones deferentes, 
incluyendo: Cáncer, Enfermedad del tejido conectivo, Ataque cardíaco, 
Infección, Enfermedad intestinal inflamatoria, Lupus, Neumonía neumocócica, 
Artritis reumatoidea, Fiebre reumática, Tuberculosis. Los resultados positivos 
de PCR también ocurren durante la segunda mitad del embarazo o con el uso 
de pastillas anticonceptivas (anticonceptivas orales) (6,7). 
 
Importancia del recuento de Leucocitos en las IOs 
 
Los leucocitos, son un conjunto heterogéneo de células sanguíneas que son 
ejecutoras de la respuesta inmunitaria, interviniendo así en la defensa del 
organismo contra sustancias extrañas o agentes infecciosos (antígenos). Se 
originan en la médula ósea y en el tejido linfático. Los leucocitos son 
producidos y derivados de unas células multipotenciales en la médula ósea, 
conocidas como células madre hematopoyéticas. Los glóbulos blancos se 
encuentran en todo el organismo, incluyendo la sangre y el tejido linfoide (18). 
Los leucocitos son células móviles que se encuentran en 
la sangre transitoriamente, así, forman la fracción celular de los elementos 
figurados de la sangre. Son los representantes hemáticos de la serie blanca. A 
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diferencia de los eritrocitos (glóbulos rojos), no contienen pigmentos, por lo que 
se les califica de glóbulos blancos (18). 
Son células con núcleo, mitocondrias y otros orgánulos celulares. Son capaces 
de moverse libremente mediante pseudópodos. Su tamaño oscila entre los 8 y 
20 μm (micrómetros). Su tiempo de vida varía desde algunas horas, meses y 
hasta años. Estas células pueden salir de los vasos sanguíneos a través de un 
mecanismo llamado diapédesis (prolongan su contenido citoplasmático), esto 
les permite desplazarse fuera del vaso sanguíneo y poder tener contacto con 
los tejidos del interior del cuerpo humano (18).  
Existen cinco diferentes y diversos tipos de leucocitos, y varios de ellos 
(incluyendo monocitos y neutrófilos) son fagocíticos. Estos tipos se distinguen 
por sus características morfológicas y funcionales (18) (Ver Tabla 5). Los 
glóbulos blancos se clasifican en dos linajes principales: el mieloide 
(neutrófilos, monocitos, eosinófilos y basófilos) y el linfoide (linfocitos 
T, linfocitos B y las células natural killer (células NK).  
La leucocitosis se define como el aumento de leucocitos en el torrente 
sanguíneo. Este incremento puede deberse a una serie de factores, los cuales 
determinan la clasificación de las leucocitosis en:   1) Fisiológicas, producidas 
por estados de excitación, susto, ejercicio muscular, parto y puerperio, 
emociones intensas y por condiciones ambientales (temperatura, humedad, 
etc). Suelen ser de grado discreto y se caracterizan por la persistencia de los 
eosinófilos, ausencia de desviación a la izquierda y falta de alteraciones tóxicas 
en los neutrófilos; 2) No infecciosas o asépticas, provocadas por un proceso 
inflamatorio o por destrucción de tejidos, como ocurre en las hemorragias 
agudas, crisis hemolíticas, etc.; 3) Infecciosas, las cuales constituyen la 
inmensa mayoría de los casos y son consecuencia de bacterias y virus, como 
en el caso en el caso de sinusitis, otitis, poliomielitis, etc.(17).  
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Tabla 6. Clasificación Leucocitos (18).  
Tipo 
Apariencia 
microscópica 
Diagram
a 
% 
aprox
imad
o  
Diám
etro 
(μm) 
 Principal 
objetivo 
Núcle
o 
Gránul
os 
 Vida 
media 
Neutr
ófilo 
 
 
62% 10-12 
- Bacterias 
- Hongos 
Multil
obula
do 
Fino, 
ligeram
ente 
rosado 
(tinción 
HyE) 
6 horas-
unos 
cuantos 
días 
(dura días 
en bazo y 
otros 
tejidos) 
Eosin
ófilo 
 
 
2.3% 10-12 
-
Macroparásito
s 
-Modulan 
respuesta 
alérgica 
inflamatoria 
Bi-
lobula
do 
Se 
encuent
ran en 
un color 
rosa-
anaranj
ado 
8–12 días; 
circulan 
por 4 ó 5 
horas en 
torrente 
sanguíneo 
Basófi
lo 
 
 
0.4% 12-15 
Liberan 
histamina para 
respuesta 
inflamatoria 
Bi-
lobula
do o 
tri-
lobula
do 
Azul 
oscuro 
De pocas 
horas 
hasta 
pocos días 
Linfoci
to 
 
 
30% 
Linfoc
itos 
peque
ños: 
7–8 
Linfoc
itos 
grand
es: 
12–15 
Linfocitos B 
Linfocitos T 
 
Es 
excén
trico y 
se 
tiñe 
fuerte
mente 
Células 
NK y 
células 
CD8 
citotóxic
as 
Años, para 
células de 
memoria; y 
semanas 
para el 
resto. 
Mono
cito 
 
 
5.3% 
12-
157 
Los monocitos 
migran desde 
el torrente 
sanguíneo a 
otros tejidos y 
se diferencian 
a macrófagos 
residentes de 
tejido 
Arriño
nado 
Ningun
o 
De horas a 
días 
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Este último es el tipo de neutrofilia que nos interesa. Se caracteriza por un 
simultáneo descenso o desaparición de los eosinófilos y desviación a la 
izquierda de los neutrófilos. Este último término significa el aumento en la 
proporción de formas inmaduras (en banda o cayado, juveniles e incluso 
mielocitos) dentro de los neutrófilos; se puede simplificar todavía más este 
esquema hablando sólo de neutrófilos segmentados y no segmentados que 
son las formas jóvenes (17). Esto ocurre debido a que al inicio de cualquier 
proceso inflamatorio hay salida de neutrófilos desde la reserva de médula ósea, 
y más adelante aumento en la producción de estas células bajo el estímulo del 
factor estimulador de colonias granulocíticas y otros factores estimuladores 
derivados de linfocitos y macrófagos activados; es decir, tenemos que a nivel 
medular se produce un aumento en la proliferación y maduración , que trae 
consigo esta anormalidad en los neutrófilos, que salen a la sangre sin haber 
madurado completamente debido a esta mayor demanda en los tejidos. 
Dependiendo de la etiología y la severidad del proceso patológico, tenemos 
que la desviación a la izquierda puede ser leve (si los leucocitos son 
baciliformes), regular o moderada (si se encuentran en estados baciliformes y 
de metamielocitos) y marcada (si son baciliformes, metamielocitos y mielocitos 
o más inmaduros (como premielocitos o mieloblastos) (17). 
 
El recuento de leucocitos se solicita como parte de un hemograma para: 
detectar una gran variedad de trastornos y enfermedades, diagnosticar 
infecciones o procesos inflamatorios; también puede utilizarse para saber si 
existen otras enfermedades que afecten al número de leucocitos 
como alergias;  para observar la respuesta del organismo a distintos 
tratamientos y/o monitorizar el funcionamiento de la médula ósea; algunos 
tratamientos como la radioterapia y la quimioterapia pueden repercutir sobre los 
leucocitos. 
 
Algunas enfermedades desencadenan una respuesta inmune y ocasionan un 
aumento en el número de leucocitos. Otras situaciones afectan directamente a 
la producción de leucocitos por parte de la médula ósea, o incluso su tiempo de 
supervivencia en la circulación sanguínea, resultando en aumentos o 
disminuciones del número de leucocitos circulantes. A pesar de que el recuento 
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de leucocitos puede indicar la presencia de un trastorno que afecta a estas 
células, no tiene capacidad para determinar la causa subyacente. La fórmula 
del recuento leucocitario indica qué tipo de leucocito está aumentado o 
disminuido mientras que la extensión de sangre y/o la biopsia de médula ósea 
permiten poner de manifiesto la presencia de poblaciones anómalas o 
inmaduras de leucocitos. 
 
El recuento de leucocitos se solicita normalmente formando parte del 
hemograma, que se solicita por una gran variedad de motivos o por un control 
médico rutinario. Suele solicitarse regularmente en la monitorización de 
infecciones, trastornos sanguíneos, trastornos autoinmunes o cualquier otra 
situación que afecte a los leucocitos. También se solicita periódicamente para 
monitorizar la eficacia de un tratamiento o cuando se sabe que el tratamiento 
instaurado tiene capacidad para afectar a los leucocitos, como radioterapia y 
quimioterapia. 
 
Se consideraran los resultados del recuento de leucocitos junto a los del resto 
del hemograma, y tendrá en cuenta otros factores como el examen físico, la 
historia clínica, así como los signos y síntomas. A pesar de que el recuento de 
leucocitos indica un aumento o una disminución de este tipo de células, no 
permite conocer qué tipo de leucocito está afectado. Para ello, debe recurrirse 
a una fórmula leucocitaria que permitirá establecer la posible causa del 
aumento o disminución. 
Un número elevado de leucocitos se denomina leucocitosis y puede ser 
consecuencia de una gran variedad de situaciones como: 
- Infecciones, más frecuentemente por bacterias y algunos virus, y menos 
frecuentemente por hongos o parásitos Inflamación o trastornos 
inflamatorios como artritis reumatoide, vasculitis o enfermedad 
inflamatoria intestinal.  
- Leucemia 
- Traumatismos, quemaduras. 
-  Cirugía o  infarto agudo de miocardio  
- Respuestas alérgicas (por ejemplo, asma) 
- Ejercicio intenso estrés físico o emocional extremo.  
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- Último mes del embarazo y parto, pueden asociarse a aumento del 
número de leucocitos. 
 
Cuando el recuento de leucocitos se emplea con finalidades de monitorización, 
la persistencia o acentuación de un aumento o de una disminución hasta 
niveles anormales indica que la situación o enfermedad está empeorando. Si 
los resultados se normalizan puede suponerse que la situación se resuelve o 
que el tratamiento está siendo efectivo. 
 
La distribución de los diversos tipos de leucocitos ayuda a orientar un 
diagnóstico en cuanto al posible origen de la leucocitosis, frecuentemente en 
base a estos resultados, se indica un tratamiento temprano antes de que las 
pruebas complementarias (las cuales suelen durar muchas horas o días) 
arrojen el resultado específico de la patología. 
Los neutrófilos son los leucocitos que se encuentran en mayor cantidad y son 
porcentualmente los más significativos. Estos se encargan de llevar a cabo 
la fagocitosis. Las formas jóvenes de neutrófilos se presentan cuando existe un 
importante estímulo medular para su producción. Una alta presencia de estos 
indica que existe una actividad intensa de las defensas en contra de 
una infección de origen bacteriano. 
Los eosinófilos suelen estar elevados en algunas enfermedades originadas 
bien sea por alergia o por infecciones parasitarias. Igual comportamiento 
siguen los basófilos. 
La alta presencia de linfocitos o monocitos puede indicar que se trata de un 
cuadro de infección viral o bacteriana crónica.  
 
Niveles esperados de PCR y Leucocitos 
 
Así ambos parámetros (recuento de células blancas y PCR), resultan en una 
herramienta valiosa para determinar el curso de un cuadro infeccioso. Los 
valores referenciales tanto de PCR como de recuento de leucocitario, según el 
Laboratorio Clínico del Hospital y CRS El Pino son: 
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- Proteína C Reactiva  0 – 10 mg/L 
- Leucocitos                 4.0 – 10 mm3  
 
 
Temperatura del paciente 
 
La fiebre es el aumento temporal en la temperatura del cuerpo en respuesta a 
alguna enfermedad o padecimiento. Se considera que un niño tiene fiebre 
cuando su temperatura está en o por encima de estos niveles: 100.4° F (38° C) 
medida rectal, 99.5° F (37.5° C) medida oral, 99° F (37.2° C) medida axilar (19).  
Niveles de temperatura  febriles corresponden a  estado de Febrícula, cuando 
la temperatura axilar se encuentra entre 37.3 °C y 37.6 °C, Fiebre,  Cuando la 
temperatura axilar se encuentra entre 37.7 °C y 40.9 °C, y Hiperpirexia, Cuando 
la temperatura axilar es igual o mayor que 41 °C. En el ser humano, las 
temperaturas superiores a 42 °C suelen ser mortales (19).  
Consideraciones 
La temperatura corporal normal puede cambiar durante cualquier día dado. Por 
lo general es más alta a principios de la noche. Otros factores que pueden 
afectar la temperatura corporal son La actividad física, emociones fuertes, 
comer, ropas gruesas, medicamentos, temperatura ambiente alta y humedad 
alta pueden incrementar la temperatura corporal (19). 
La fiebre es una parte importante de las defensas del cuerpo contra la 
infección. La mayoría de las bacterias y virus que causan las infecciones en las 
personas prosperan mejor a 37° C (98.6° F). Muchos bebés y niños presentan 
fiebre alta con enfermedades virales menores. Aunque la fiebre sea para 
nosotros un signo de que se podría estar presentando una batalla en el cuerpo, 
dicha fiebre está luchando a favor de la persona y no en su contra (19).  
Generalmente no ocurrirá daño cerebral a raíz de la fiebre, a menos que sea de 
más de 42º C (107.6° F). La fiebre sin tratamiento causada por infección rara 
vez sobrepasa los 40.5º C (105° F), a menos que el niño tenga demasiada ropa 
o esté atrapado en un lugar caluroso. 
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Las convulsiones febriles en realidad ocurren en algunos niños. La mayoría de 
ellas terminan rápidamente y no significan que el niño tenga epilepsia. Estas 
convulsiones tampoco causan ningún daño permanente. 
Las fiebres inexplicables que continúan por días o semanas se denominan 
fiebres de origen desconocido (FOD). 
Causas de Fiebre   
Casi cualquier infección puede causar fiebre, como las siguientes (19): 
Infecciones óseas (osteomielitis), apendicitis, infecciones 
cutáneas o celulitis y meningitis, infecciones respiratorias como enfermedades 
pseudo gripales o resfriados, dolores de garganta, infecciones del 
oído, infecciones sinusales, mononucleosis infecciosa, bronquitis, neumonía y 
tuberculosis, infecciones de origen odontogénico, infecciones urinarias, 
gastroenteritis viral y gastroenteritis bacteriana, etc.  
Entre las razones que pueden explicar un aumento en la temperatura de los 
niños, por ejemplo se destaca que estos pueden tener una fiebre baja durante 
uno o dos días después de algunas vacunas o debido a la dentición temporal 
que puede causar un ligero aumento en la temperatura de un niño, pero no 
superior a 100° F (37.7° C). Los trastornos inflamatorios o autoinmunitarios 
también pueden causar fiebres. Algunos ejemplos son: Artritis o enfermedades 
del tejido conectivo como artritis reumatoidea y lupus eritematoso sistémico; 
Colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn; Vasculitis o periarteritis nudosa. El 
primer síntoma de un cáncer puede ser fiebre. Esto se da especialmente en el 
caso de enfermedad de Hodgkin, linfoma no Hodgkin y leucemia. Otras 
posibles causas de fiebre abarcan: Coágulos de sangre o tromboflebitis; 
Medicamentos como algunos antibióticos, antihistamínicos y anticonvulsivos. 
 
RESULTADOS  
 
La muestra estuvo compuesta en un 66,7% por hombres y 33,3% por mujeres 
(Ver gráfico 1), con una media de edad de 6,5 años (Desviación estándar=2.81, 
Min=2, Máx=14).  
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Gráfico 1. Distribución de los pacientes por género 
 
 
Gráfico 2. Distribución de los pacientes por edad 
 
Los resultados reportaron una relación positiva entre el recuento de células 
blancas y la proteína C reactiva circulante al momento del ingreso del paciente 
con infección odontogénica (ρxy=.356, Sig. (bilateral)= .021) (Ver Gráfico 3). A 
su vez, mediante una prueba t para muestras relacionadas se determinó 
diferencia significativa entre los niveles, tanto de células blancas al momento 
del ingreso, como de PCR, en comparación al momento del alta (t=3.99, Sig. 
(bilateral)= .000; t=6.270, Sig. (bilateral)= .000). Cabe destacar que la relación 
presentada entre ambos indicadores al momento del ingreso, recuento de 
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células blancas y PCR, no se mantuvo al momento del alta del cuadro 
infeccioso (ρxy=.161, Sig. (bilateral)= .313) (Ver Gráfico 4). En el 
dispersiograma que se presenta a continuación (Gráfico 3) se ilustra la relación 
directa observada entre el recuento de células blancas y la presencia de 
proteína C reactiva circundante, como puede verse, al presentarse mayores 
valores de PCR se observan también valores más altos en el recuento de 
células blancas. 
Gráfico 3. Relación entre Leucocitos y PCR al momento del ingreso 
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Gráfico 4. Relación no significativa entre PCR y CB al momento del alta 
 
 
 
Los descriptivos apuntaron a que el principal diagnóstico de ingreso fue 
Celulitis facial con foco dentario (60,5%), y el principal tratamiento quirúrgico la 
Exodoncia (83,3%). A su vez se encontró mayor frecuencia de las piezas 7.5 y 
8.5 como focos de infección, lo cual podría ser explicado por la dificultad del 
acceso a estas, sin embargo estos datos no son concluyentes debido a falta de 
información en algunas fichas clínicas, su mayoría del año 2012, lo cual podría 
deberse a la ausencia  del servicio odontológico y atención maxilofacial en ese 
entonces.  
No se encontraron diferencias por género en cuanto a días cama, ni índices de 
leucocitos o PCR, ni tampoco relaciones de los parámetros medidos según 
edad. Tampoco se  encontraron diferencias entre ambos años para el  recuento 
de células blancas (t=1.139, Sig. (bilateral)=.26), PCR (t= -.164, 
Sig.(bilateral)=.871) o días cama (t= 0.101, Sig.(bilateral)=.920), para ambos 
años (Ver Tabla 5-7, Gráfico 5). 
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Tabla  7.  Recuento de Células blancas por  año 
AÑO PROMEDIO CB 
2012 12,58 
2014 11,5 
 
 
Tabla 8. PCR en ambos años 
AÑO PROMEDIO PCR 
2012 26,7 
2014 28,135 
 
 
Tabla 9. Días cama en ambos años 
AÑO PROMEDIO DC 
2012 3,57 
2014 3,55 
 
 
Gráfico 5 Medias aritméticas de Días Cama, Recuento de Células Blancas y 
PCR para el año 2012 y 2014 
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DISCUSIONES Y CONCLUSIONES 
 
Los hallazgos respecto a la relación entre recuento de células blancas y PCR al 
momento del ingreso del paciente por infección odontogénica, como también la 
disminución de ambos de forma considerable al momento del alta aportan 
evidencia relevante respecto a la importancia de estos indicadores en el 
diagnóstico y seguimiento de los cuadros infecciosos de esta naturaleza. Si 
bien no se reflejó una relación entre estos parámetros y los días de 
hospitalización, como era esperable, o con otros indicadores de gravedad como 
la temperatura, se considera que esto puede haber ocurrido debido a la 
limitación principal del estudio, entiéndase, la forma en que se accedió a la 
muestra. El acceso a las fichas clínicas nos pone frente a ciertas incógnitas 
sobre los pacientes, a las que no se pudo acceder, sobre todo respecto a los 
cuántos días ya habrían pasado desde los primeros síntomas hasta el 
momento del ingreso, pudiendo esto constituir un sesgo en los hallazgos que 
no se condijeron con lo hipotetizado. Otro factor a considerar es que el servicio 
de cirugía maxilofacial se encuentra en atención  solo en horario de Martes a 
Jueves, entonces un paciente que se hospitalice un día Viernes recibirá 
atención del especialista, al 5° día de ingreso para poder realizar el correcto 
diagnóstico y la eliminación del foco infeccioso, alargando la estadía 
hospitalaria. A su vez, la poca prolijidad de ciertas fichas y la falta de cierta 
información relevante de algunos pacientes, especialmente los ingresados 
durante el 2012, dificultó realizar otros contrastes, y nos invita a ampliar este 
estudio a muestras más amplias e idealmente sin pérdida de información.  Otro 
factor a rescatar es que ninguno de los niños hospitalizados por infección 
odontogénica, llego a los parámetros de fiebre de 38,5° C como lo describe la 
guía del Minsal 2012 y en estos pacientes el criterio de hospitalización fue el 
resultado elevado tanto del examen de PCR y del recuento de células blancas. 
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ANEXOS 
Anexo 1. Documento de aprobación por parte del Comité Ético Científico 
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